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Mini-sternotomija: preliminarno iskustvo u valvularnoj hirurgiji srca
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Apstrakt
Uvod/Cilj. Poslednja decenija 20. veka donela je značajan
napredak u razvoju mini invazivnih pristupa u hirurgiji srča-
nih valvula. Potencijalne prednosti ovih pristupa uključuju
dobar estetski aspekt, smanjenu bolnost, redukciju krvarenja i
mogućnosti infekcije, kraći boravak u jedinici intenzivne nege
i kraću hospitalizaciju. Parcijalna gornja sternotomija je tre-
nutno metoda izbora za minimalno invazivnu hirurgiju srča-
nih valvula. Cilj rada bio je prikaz preliminarnih rezultata pri-
stupa kroz gornju parcijalnu mini-sternotomiju u hirurgiji mit-
ralnih i aortnih valvula. Metode. Ova prospektivna studija
obuhvatila je sve bolesnike operisane pristupom kroz parci-
jalnu gornju sternotomiju u periodu novembar 2008 – avgust
2009. Analizirani su podaci o prosečnoj starosti bolesnika,
prosečnom vremenu do ekstubiranja, prosečnom gubitku krvi
na dren, prosečnoj dužini hospitalizacije i učestalosti postope-
rativnih komplikacija (krvarenje, infekcija operativnog mesta,
cerebrovaskularni inzult). Rezultati. U posmatranom periodu
u Klinici za kardiovaskularnu hirurgiju Instituta za kardiovas-
kularne bolesti Vojvodine u Sremskoj Kamenici izvedeno je
17 mini-sternotomija, pri čemu je izvršena zamena aortne
valvule kod 14 bolesnika (82,35%), a mitralne valvule kod 3
bolesnika (17,65%). Prosečna starost bolesnika iznosila je
60,78 ± 12,99 godina (bilo je 64,71% muškaraca i 35,29% že-
na). Prosečno vreme do ekstubacije iznosilo je 12,53 ± 8,87
časova sa 23,5% bolesnika ekstubiranih za manje od 8 časova.
Prosečna dužina hospitalizacije iznosila je 12,35 ± 10,17 dana
(kod 29,4% bolesnika manje od 8 dana). Prosečan gubitak kr-
vi na dren iznosio je 547,06 ± 335,2 mL. Postoperativne
komplikacije bile su krvarenje (5,88%) i cerebrovaskularni in-
zult (5,88%). Konverzija u punu sternotomiju učinjena je kod
jednog bolesnika (5,88%). Zaključak. Parcijalna gornja sredi-
šnja sternotomija omogućuje optimalan hirurški pristup za
intervencije na čitavoj ascendentnoj aorti (uključujući aortni
zalistak) i mitralnom zalisku kroz krov leve pretkomore i ima
nekoliko značajnih prednosti u odnosu na klasičan pristup
totalnom sternotomijom.
Ključne reči:
zalisci srca, bolesti; zalistak, aortni; zalistak, mitralni;
lečenje; hirurgija, minimalno invazivne procedure;
lečenje, ishod.
Abstract
Background/Aim. The last decade of the 20th century
brought up a significant development in the field of minimally
invasive approaches to the valvular heart surgery. Potential
benefits of this method are: good esthetic appearance, reduced
pain, reduction of postoperative hemorrhage and incidence of
surgical site infection, shorter postoperative intensive care units
(ICU) period and overall in-hospital period. Partial upper me-
dian sternotomy currently presents as a state-of-the art method
for minimally invasive surgery of cardiac valves. The aim of this
study was to report on initial experience in application of this
surgical method in the surgery of mitral and aortic valves.
Methods. The study was designed and conducted in a pro-
spective manner and included all the patients who underwent
minimally invasive cardiac valve surgery through the partial up-
per median sternotomy during the period November 2008 –
August 2009. We analyzed the data on mean age of patients,
mean extubation time, mean postoperative drainage, mean du-
ration of hospital stay, as well as on occurance of postoperative
complications (postoperative bleeding, surgical site infection
and cerebrovascular insult). Results. During the observed pe-
riod, in the Institute for Cardiovascular Diseases of Vojvodina,
Clinic for Cardiovascular Surgery, 17 ministernotomies were
performed, with 14 aortic valve replacements (82.35%) and 3
mitral valve replacements (17.65%). Mean age of the patients
was 60.78 ± 12.99 years  (64.71% males, 35.29% females).
Mean extubation time was 12.53 ± 8.87 hours with 23.5% of
the patients extubated in less than 8 hours. Mean duration of
hospital stay was 12.35 ± 10.17 days  (in 29.4% of the patients
less than 8 days). Mean postoperative drainage was
547.06 ± 335.2  mL.  Postoperative  complications  included:
bleeding (5.88%) and cerebrovascular insult (5.88%). One pa-
tient (5.88%) required conversion to full sternotomy. Conclu-
sion. Partial upper median sternotomy represents the optimal
surgical method for the interventions on the whole ascendant
aorta (including aortic valve) and mitral valve through the roof
of the left atrium, with a few significant advantages compared
to the full sternotomy surgical approach.
Key words:
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Uvod
Konvencionalna valvularna hirurgija srca podrazumeva
klasičan pristup kroz punu sternotomiju, upotrebu kardio-
pulmonalnog bypass-a (CPB) i zamenu ili reparaciju obolele
valvule. Medijalna sternotomija predstavlja standardni metod
pristupa srcu i velikim krvnim sudovima tokom poslednjih
50 godina. Takav pristup omogućava izuzetno dobru ekspo-
niranost svih srčanih struktura uz lak pristup ascendentnoj
aorti i aortoj valvuli 
1.
Jasan uspeh laparoskopije u abdominalnoj hirugiji to-
kom poslednje decenije 20. veka podstakao je interes, kako
kardiohirurga, tako i bolesnika za minimalno invazivnu hi-
rurgiju srca. Cosgrove i sar. 
2 bili su prvi koji su izvestili o
minimalno invazivnom pristupu prilikom zamene aortnog
zaliska uz desnu parasternalnu inciziju. Drugi minimalno in-
vazivni pristupi koji su usledili razvijani su sa tendencijom
daljeg smanjivanja dužine reza. Taj period doneo je značajan
napredak u razvoju manje invazivnih pristupa u hirurgiji sr-
čanih valvula 
1, 3. Potencijalne prednosti ovih pristupa uklju-
čuju dobar estetski aspekt, smanjenu bolnost, redukciju krva-
renja i mogućnosti infekcije, kraći boravak u jedinici inten-
zivne nege i trajanje hospitalizacije, kao i sniženje troškova
lečenja 
4–8. Međutim, smanjenje veličine operativnog polja
može povećati tehničku zahtevnost hirurške procedure. Da bi
operativna tehnika bila uspešna, neophodne su adekvatna
preglednost i dostupnost, a mini invazivni pristup srcu ne
sme kompromitovati kvalitet operacije.
Inicijalni pokušaji mini invazivnih hirurških tehnika
pristupa srčanim valvulama bili su vezani za desnu paraster-
nalnu inciziju. U većini slučajeva, ta incizija omogućavala je
dobar pristup aortnoj valvuli. Nedostaci tog pristupa uključi-
vali su žrtvovanje desne arteriae thoracicae internae, čestu
potrebu za femoralnom kanulacijom, kasnije otežanu kon-
verziju u totalnu sternotomiju i povremenu postoperativnu
nestabilnost zida grudnog koša 
9–11. Kasnije se pokazalo da
transverzalna transsekciona sternotomija u nivou drugog in-
terkostalnog prostora omogućava bolju ekspoziciju aortnog
korena 
12. Takva incizija zahtevala je žrtvovanje obe unutra-
šnje grudne arterije i bilo je teško konvertovati je u punu
sternotomiju, uz relativno čest razvoj kasne nestabilnosti zida
grudnog koša.
Iako su dve prethodno spomenute tehnike bile uspešne,
imale su i značajne nedostatke. Dalja iskustva pokazala su da
je parcijalna gornja sternotomija metoda izbora 
1, 12. Parcijal-
na gornja sternotomija do nivoa četvrtog međurebarnog pro-
stora omogućava pristup poznatom operativnom polju i laku
centralnu kanulaciju. Ukoliko je neophodna, konverzija u
punu sternotomiju je laka. Središnja struktura, aortna valvu-
la, nalazi se u centru operativnog polja. Kardijalna reparacija
(aneurizma leve komore, trauma srca, pojedini oblici ventri-
kularnog septum defekta i sl) i potreba za koronarnim bypass
graftingom predstavljaju dve jedine kontraindikacije za ovaj
pristup. Kod svih ostalih bolesnika, parcijalna gornja ster-
notomija trenutno je metoda izbora za minimalno invazivnu
hirurgiju aortne valvule 
1.
Cilj ove studije bio je da prikaže inicijalne rezultate do-
bijene primenom ove tehnike u hirurgiji srčanih valvula u
Klinici za kardiovaskularnu hirurgiju Instituta za kardiovas-
kularne bolesti Vojvodine.
Metode
Ova prospektivna studija obuhvatila je sve bolesnike
koji su operisani pristupom kroz parcijalnu gornju sternoto-
miju u periodu novembar 2008 – avgust 2009. godine. Indi-
kacije za hirurški zahvat bile su aortna stenoza, aortna insufi-
cijencija, mitralna stenoza i mitralna insuficijencija. Kontra-
indikacije za mini invazivni operativni zahvat bile su istov-
remena potreba za hirurškom revaskularizacijom miokarda i
valvularnom hirurgijom. Zamena zalistaka vršena je im-
plantacijom bioloških valvula (St. Jude Medical, Medtronic)
ili implantacijom mehaničkih proteza (St. Jude Medical,
Medtronic). Svi bolesnici potpisali su pristanak posle infor-
misanja o izvođenju operativnog zahvata. Sve kliničke, pro-
ceduralne i operativne informacije, neophodne za izvođenje
studije prikupljene su iz zajedničkog informacionog sistema i
arhive Instituta za kardiovaskularne bolesti Vojvodine.
Za analizu grupe bolesnika kod kojih je primenjen mi-
nimalno invazivni pristup u hirurgiji kardijalnih valvula kori-
šćene su deskriptivne statističke metode. Dobijeni podaci
predstavljeni su u vidu aritmetičke sredine, kao i standardne
devijacije (SD). Za statističku obradu podataka korišćen je
softverski paket SPSS 16.0.
Operativna tehnika
Bolesnik je postavljen u položaj supinacije na operacio-
nom stolu sa obe ruke pripojene uz telo i intubiran jednolu-
menskim endotrahealnim tubusom. Stanje bolesnika konti-
nuirano je praćeno standardnim monitoringom, uključujući
Swan-Ganz-ov kateter, a bila je stavljena i transezofagealna
ehografska (TEE) sonda. Incizija dužine 8 cm vršena je od
sternalnog ugla do visine IV interkostalnog prostora (slika 1 i
2). Meka tkiva disecirana su termokauterom, a kožni režanj
izdignut je da bi se omogućio pristup sternalnom rezu. Ster-
num je otvaran od jugularne incizure do nivoa IV interkos-
Sl. 1 – Šematski prikaz mini-sternotmije za pristup aortnoj
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talnog prostora. Sternotomija je rađena uz mere predostrož-
nosti da se ne bi oštetila arteria thoracica interna. U slučaju
planiranja hirurgije aortnog zaliska, vršena je sternotomija u
desnu stranu, a u slučaju mitralne valvule u levu stranu. Mali
dvodelni retraktor je plasiran u rez i otvaran. Timično tkivo
je presečeno po sredini i ligirano. Prednja strana perikarda
otvarana je malo udesno i fiksirana za zid grudnog koša po-
držnim šavovima. To je omogućilo podizanje srca napred i
dalo dobru eksponiranost aorte i desne pretkomore. U cilju
prevencije vazdušne embolizacije, operativno polje je nata-
pano ugljen dioksidom (CO2) (6 L/min) koji istiskuje vazduh
iz srčanih struktura (rastvorljivost CO2 u krvi je oko 25 puta
veća u odnosu na vazduh, tako da se mehurići CO2 koji osta-
nu zarobljeni unutar srčanih strukutra u potpunosti apsorbuju
smanjujući verovatnoću pojave neuroloških komplikacija).
Kanule za CPB stavljane su direktno u ascendentnu aortu i
desnu pretkomoru, odnosno u obe šuplje vene. Dalji tok ope-
racije bio je identičan onom kod pune sternotmije. Određena
razlika postojala je u slučaju pristupa mitralnoj valvuli. Mit-
ralnoj valvuli se pristupalo transseptalnom incizijom, koja se
protezala do krova leve pretkomore. Desna pretkomorska in-
cizija počinjala je u visini aurikule i protezala se kranijalno
do krova leve pretkomore i kaudalno do donje šuplje vene.
Septum se otvarao kroz fosu ovalis i incizija je učinjena gore
do krova leve pretkomore. Pledžet šavovi su bili plasirani
kroz gornji deo septuma i zategnuti levo.
Rezultati
Od novembra 2008. do avgusta 2009. godine, urađena
je mini-sternotomija kod 17 bolesnika. Primenom tog pristu-
pa kod 14 (82,35%) bolesnika, izvršena je zamena aortne, a
kod 3 (17,65%) bolesnika zamena mitralne valvule. Ni kod
jednog bolesnika nije načinjena reparacija srčanog zaliska.
Prosečno životno doba bolesnika iznosilo je 60,78 ± 12,99
godina (u rasponu od 31 do 78 godina). Ukupno 11 (64,71%)
bolesnika bilo je muškog, a šest (35,29%) ženskog pola.
Izolovana aortna stenoza bila je pristuna kod 11
(78,57%)  bolesnika iz grupe bolesnika kojima je zamenjen
aortni zalistak. Kod dva (14,28%) bolesnika aortna stenoza
bila je udružena sa značajnom aortnom regurgitacijom, dok
je jedan (7,14%) bolesnik bio operisan zbog izolovane aortne
regurgitacije. U slučaju mitralne valvule, dva (66,66%) bole-
snika imala su značajnu mitralnu regurgitaciju, dok je jedan
(33,33%) bolesnik imao mitralnu regurgitaciju udruženu sa
značajnom stenozom mitralne valvule. Na slici 3, prikazan je
tip valvula koji je korišćen za zamenu zalistaka.
Sl. 3 – Tip i broj valvula koje su korišćene prilikom zamene
obolelih valvula
Svi bolesnici ostali su intubirani nakon zahvata i prebače-
ni su u jedinicu intenzivne nege. Prosečno vreme do ekstubacije
iznosilo je 12,53 ± 8,87 časova sa 23,5% (4/17) bolesnika koji
su ekstubirani za kraće od 8 h. Najduže vreme do ekstubacije
iznosilo je 44 časa (jedan bolesnik, 5,88%), a najkraće 6 časova
(dva bolesnika, 11,76%) Prosečna dužina hospitalizacije izno-
sila je 12,35 ± 10,17 dana (najduža hospitalizacija iznosila je 49
dana, a najkraća 7 dana). Pet (29,4%) bolesnika otpušteno je iz
bolnice tokom prve postoperativne nedelje. Uobičajene posto-
perativne komplikacije bile su: krvarenje koje je zahtevalo re-
viziju hemostaze (kod jednog bolesnika, 5,88%) i cerebrovas-
kularni inzult (kod jednog bolesnika, 5,88%). Prosečan gubitak
krvi na dren iznosio je 547,06 ± 335,2 mL. Konverzija u punu
sternotomiju učinjena je kod jednog (5,88%) bolesnika, zbog
razvoja hemodinamske nestabilnosti tokom operativnog za-
hvata. Produžena mehanička ventilacija, zbog respiratorne insu-
ficijencije, bila je neophodna kod jednog (5,88%) bolesnika.
Nije uočena infekcija hirurškog mesta, kao ni razvoj postope-
rativne nestabilnosti grudnog koša. Nije bilo postoperativnog
mortaliteta (tokom narednih 30 dana).
Diskusija
I hirurzi i bolesnici postali su svesni prednosti koje pruža
minimalno invazivna valvularna hirurgija srca. Do 1995. godine,
kardiohirurgija je daleko zaostajala za drugim specijalnostima u
razvoju metoda minimalnog pristupa. Tada su Cohn i sar. 
3 i
Cosgrove i sar. 
2, zajedno s još nekoliko evropskih kolega, prvi
put izmenili tehniku vantelesnog krvotoka i smanjili veličinu re-
za sa ciljem sigurnog i efikasnog izvođenja minimalno invaziv-
ne valvularne hirurgije. Uprkos ranom entuzijazmu, većina hi-
rurga bila je skeptična i kritički se ophodila prema kardiohirur-
Sl. 2 – Veličina reza nakon gornje parcijalne
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giji rađenoj kroz male rezove, pre svega zbog mogućnosti nesi-
gurnog toka same operacije i inferiornih rezultata. U kratkom
vremenskom periodu postignut je značajan napredak koji je bio
praćen pojavom obećavajućih kliničkih serija. Istovremen nap-
redak u vantelesnoj perfuziji, intrakardijalnoj vizualizaciji, i ins-
trumentalizaciji, kao i razvoj robotske telemanipulacije, omogu-
ćili su tehnološki pomak ka efikasnoj i sigurnoj minimalno in-
vazivnoj hirurgiji srca. Zamena i reparacija srčanih zalistaka
kroz male rezove postali su standardna praksa za mnoge hirurge,
a bolesnici su sve svesniji prednosti ovih metoda.
I dalje postoji oprečno mišljenje o tome da li se ovim
pristupom obezbeđuje dobra ekspozicija za hirurga, odnosno
da li su rezultati, dovoljno dobri. U našoj ustanovi odlučili
smo se za minimalno invazivni pristup kroz gornju parcijalnu
sternotomiju. Gornja parcijalna sternotomija ima nekoliko
prednosti nad desnom parasternalnom i transsekcionom ster-
notomijom. Mali rez čini otvaranje i zatvaranje grudne kosti
lakšim i bržim. Unutrašnje grudne arterije ostaju sačuvane, a
konverzija u punu sternotomiju lako se izvodi. Hirurški pri-
stup aortnom korenu sličan je kao kod totalne sternotomije.
Ovaj pristup ne zahteva disekciju čitavog prednjeg medijasti-
numa, tako da srce ostaje pozicionirano u prednjem aspektu, a
dalje poboljšanje ekspozicije aortnog zaliska vrši se sa tri ko-
misuralna šava koja izdižu valvulu. Postoji svega nekoliko
kontraindikacija za ovaj pristup, a pojedini hirurzi su izvestili
o uspešnoj reoperaciji aortne valvule tim pristupom 
13, 14.
Cilj minimalno invazivne hirurgije srčanih zalistaka pr-
venstveno je obezbeđivanje koristi za bolesnike. Praktičnost
mini invazivne hirurgije aortne valvule potvrdili su brojni
operatori 
1–3. Skoriji podaci pokazuju da su novi pristupi hi-
rurgiji srčanih zalistaka dali osetna poboljšanja. Nekoliko
studija pokazalo je značajno sniženje gubitka krvi i potrebe
za transfuzijom korišćenjem manje incizije 
2, 14–18. U studiji
Cosgrove i sar. 
19, 88% bolesnika nije primilo transfuziju kr-
vnih produkata tokom postoperativnog perioda 
19. U našoj
studiji, kod ukupno 5,88% bolesnika javilo se krvarenje kao
postoperativna komplikacija, što je nešto slabiji rezultat od
prikazanih u 11-godišnjoj studiji Tabat-a i sar. 
1 na velikom
uzorku, kada je postoperativno krvarenje zabeleženo kod
svega 2,4% bolesnika, kao i od rezultata Liu i sar. 
5, prema
kojima je ova komplikacija zabeležena kod svega 0,3% ope-
risanih bolesnika. Kim i sar. 
20 su 2006. godine opisali krva-
renje kao postoperativnu komplikaciju kod 2,7% bolesni-
ka 
20. U studiji Olina i Peterffy-a 
12 iz 1999, na malom broju
bolesnika (18), prijavljen je nešto viši procenat ove postope-
rativne komplikacije (5,6%). Manja incizija i smanjena hi-
rurška trauma omogućavaju raniju ekstubaciju, kraći boravak
u jedinici intenzivne nege i kraću hospitalizaciju, što zajedno
snižava hospitalne troškove za 10–20% 
2, 15, 16. U prethodno
spomenutoj sudiji Gillinov-a i Cosgrove-a 
19, prosečno vre-
me ekstubacije iznosilo je 11 časova (± 5), dok je u našoj
studiji ono iznosilo 12,53 časova (± 8,87). Ipak, Liu i  sar. 
5 u
svojoj studiji iz 1999. godine, navode prosečno vreme ekstu-
bacije od 7,43 časova. U našoj studiji, pak, vreme hospitali-
zacije je nešto duže u odnosu na svetske rezultate (6,2 dana u
studiji Liu-a i sar. 
5, 6,9 dana u studiji Kim-a i sar. 
20, 6 dana
u studiji Tabat-a i sar. 
1) što se, pre svega, objašnjava potre-
bom za dužom opservacijom bolesnika nakon uvođenja nove
tehnike. Iako većina ovih podataka dolazi iz retrospektivnih
studija, Mächler i sar. 
18 potvrdili su nekoliko ovih rezultata
u velikoj prospektivnoj studiji sa bolesnicima podvrgnutim
hirurgiji aortne valvule.
Potreba za konverzijom u punu sternotomiju relativno
je retka pojava u savremenoj mini-invazivnoj hirurgiji srča-
nih zalistaka. U našoj studiji, prijavljen je jedan (5,88%) bo-
lesnik sa konverzijom u punu sternotomiju zbog hemodi-
namske nestabilnosti, dok je u studiji Gillinov-a i Cosgrove-
a 
19 konverzija načinjena kod 2,19%, najčešće zbog krvarenja
ili neadekvatnog pristupa. Kod naših bolesnika nije zabele-
žena infekcija hirurškog mesta kao postoperativna komplika-
cija što je, pre svega, posledica kraćeg reza, manje hirurške
traume i doslednog pridržavanja pravila asepse. U studijama
Gillinov-a i Casgrove-a 
19 i Tabat-a i sar. 
1, koje su obuhva-
tale veliki broj bolesnika, infekcija se, takođe, javljala kao ve-
oma retka komplikacija (0,3% odnosno 0,5%), daleko ređa od
krvarenja, moždanog udara i respiratorne insuficijencije. U na-
šoj studiji nije zabeležen nijedan slučaj perioperativnog smrt-
nog ishoda, dok je u studijama Tabat-a i sar. 
1 i Kim-a i sar. 
20
stopa perioperativnog mortaliteta iznosila 1,9%.
Naša studija ograničena je, pre svega, malim brojem
uključenih bolesnika, ali je, uprkos tome, ukazala na rezul-
tate koji su u potpunosti uporedivi sa rezultatima koji se pos-
tižu klasičnom tehnikom.
Zaključak
Parcijalna gornja središnja sternotomija pruža optima-
lan hirurški pristup za intervencije na čitavoj ascendentnoj
aorti i mitralnom zalisku kroz krov leve pretkomore. U pore-
đenju sa standardnom sternotomijom, ona ima nekoliko pre-
dnosti: manji bol, kraći rez na koži, kraći period postoperati-
vne intubacije, manje postoperativno krvarenje, niži stepen
infekcije hirurškog mesta i disrupcije grudne kosti i, konač-
no, kraće vreme hospitalizacije.
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